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Основные положения
• В статье представлены результаты анализа применения скрининга сердечно-сосудистых за-
болеваний: термины, зарубежный опыт по решению вопросов целесообразности.
 И.В. Самородская 
Поступила в редакцию: 13.08.18; поступила после доработки: 24.09.18; принята к печати: 04.10.18
Резюме
Организация скрининга – сложный и дорогостоящий процесс. Многие стра-
ны внедрили и продолжают внедрять различные программы проверки со-
стояния здоровья в популяционных группах, но одновременно происходит 
процесс отказа от скрининга на определенные заболевания. В кардиологии 
отдельные элементы скрининга присутствуют в рамках национальных про-
грамм по выявлению факторов риска и профилактики хронических неин-
фекционных заболеваний. Ни в одной стране нет скрининга всего населения 
на все известные ССЗ всеми известными методами диагностики. Принятие 
решения о проведении скрининга на отдельные ССЗ /факторы риска в рам-
ках оппортунистического скрининга в целевых группах населения в разных 
странах варьируют, поскольку решение зависит от многих факторов. В ста-
тье рассмотрены преимущества и недостатки скрининга ССЗ, представле-
ны примеры рекомендаций профессиональных сообществ и национальных 
служб США, Великобритании, Канады.
Ключевые слова Смертность • Скрининг • Программы скрининга • Болезни системы кровообращения
SCREENING IN CARDIOLOGY
I.V. Samorodskaya 
Federal State Institution “National Medical Research Center for Preventive Medicine” of the Ministry of Healthcare 
of the Russian Federation 10, Petroverigsky pereulok, Moscow, the Russian Federation, 101990
Highlights
• The article presents the results of the analysis of screening for cardiovascular disease: terms and 
international experience in solving feasibility problem.
Abstract
The organization of screening is a complex and expensive process. Many countries 
have implemented and continue to implement various health screening programs 
in the population groups. However, there is a process of refusing to screen certain 
diseases. In cardiology, some screening strategies are integrated in the national 
programs aimed at identifying risk factors and preventing chronic non-communicable 
diseases. None of the countries have established the screening of the entire population 
for all known cardiovascular diseases (CVD) using all known diagnostic methods. 
The decision to screen individuals for CVDs / risk factors within the opportunistic 
screening in the target populations in different countries varies, since it depends on 
many factors. The article discusses the advantages and disadvantages of screening 
for CVD, presents current guidelines from professional communities and national 
services of the United States of America, Great Britain, and Canada.
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В 1968 г. Всемирная организация здравоохране-
ния опубликовала монографию Wilson и Jungner, 
в которой были изложены принципы проведения 
скрининга [1]. Эти принципы включают следующее:
• изучаемое состояние (болезнь) должно быть 
важной проблемой общественного здоровья;
• естественное течение болезни хорошо известно;
• болезнь может быть выявлена на ранней стадии; 
• для этой стадии существуют эффективные ме-
тоды лечения; 
• имеются недорогие, чувствительные и специ-
фичные тесты для определения ранней стадии; 
• скрининговые тесты должны повторяться че-
рез определенные временные интервалы; 
• риск вреда от используемого диагностического 
теста должен быть меньше, чем вероятность пользы; 
• стоимость программы должна быть оправдана 
ее пользой. 
Под скринингом (от английского screening – от-
сев, отбор, просеивание) J.M.G. Wilson и G. Jungner 
подразумевали «обнаружение среди внешне здоро-
вого населения тех лиц, которые в действительно-
сти страдают теми или иными болезнями» [1]. В 
русскоязычной версии данной публикации в 1968 
году термин «скрининг» не использовался, а был 
переведён как «обследование». 
Несмотря на очевидность и простоту изложен-
ных J.M.G. Wilson и G. Jungner подходов в последу-
ющие десятилетия общество и врачи столкнулись с 
рядом проблем в выборе заболеваний, подлежащих 
скринингу, методов скрининга, организации и оцен-
ке эффективности программ скрининга [1–3]. Скри-
нинг осуществляется во многих странах мира, но до 
сих пор не существует единого определения понятия 
«скрининг», нет единых программ скрининга, осо-
бенно в аспекте сердечно-сосудистых заболеваний.
Таким образом, цель данной статьи – провести 
анализ определений «скрининга», зарубежного 
опыта принятия решений и организации кардиоло-
гического скрининга.
Определения
Скрининг – это предположительное выявление 
скрытой болезни или дефекта путем применения 
тестов, обследований и других процедур, которые 
могут быть проведены быстро. (Комиссия по хро-
ническим болезням, США) [2].
Скрининг – это процесс выявления, по-види-
мому, у здоровых людей факторов повышенного 
риска заболевания или заболевания, которое пока 
не проявляется клинически. Прошедшим скрининг 
предоставляется информация о результатах теста, 
при необходимости предлагается дальнейшее об-
следование и соответствующее лечение с целью 
снижения риска заболевания и / или любых ослож-
нений, связанных с заболеванием или состоянием 
2017 [3]. В данном определении слово «по-види-
мому» подчеркивает то, что в настоящее время не 
всегда возможно провести четкую границу между 
здоровьем и болезнью (например, избыточный вес 
и ожирение, начальные изменения сосудов при ате-
росклерозе, регургитация на клапанах, «функцио-
нальные» изменения ЭКГ). 
Скрининг – методологический подход, исполь-
зуемый, в частности, в медицине для массового 
обследования населения (его отдельных контин-
гентов) с целью выявления определенного забо-
левания (группы заболеваний) или факторов, спо-
собствующих развитию этого заболевания (факто-
ров риска) (Россия) [4]. Не удалось найти других 
«официальных» отечественных определений скри-
нинга. В Приказе Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 26.10.2017 г. №869н «Об 
утверждении порядка проведения диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения» 
термин «скрининг» употребляется как синоним 
первого этапа диспансеризации [5]. 
Следует отметить, что в любой популяции, есть 
люди:
• с отсутствием заболевания; 
• с наличием заболевания, но не знающие о его 
наличии (вне зависимости от клинических прояв-
лений); 
• знающие о своем заболевании и получающие 
лечение по поводу данного заболевания. 
И для того чтобы провести скрининг (следуя вы-
шеуказанным определениям), необходимо исклю-
чить из него лиц, знающих о своем заболевании. В 
процессе скрининга могут выявляться как ранние, 
так и поздние случаи болезни (просто потому, что 
человек по каким-либо причинам не обращался за 
медицинской помощью до приглашения на скри-
нинг). В кардиологии, особенно в последние десяти-
летия, понятие «скрининг» самым тесным образом 
связано с выявлением факторов риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), обусловлен-
ных атеросклерозом. Эти факторы риска могут быть 
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физическая активность), так и заболеваниями, име-
ющими свой код в МКБ (ожирение, сахарный диа-
бет, гиперхолестеринемия и т.д.) и ассоциирован-
ными с повышенным риском ССЗ, обусловленных 
атеросклерозом. 
Виды скрининга
Обобщая используемые в мире подходы к скри-
нингу, в самом общем виде их можно описать сле-
дующим образом. 
По охвату населения:
• национальные/региональные популяционные 
программы скрининга по выявлению ФР или опре-
деленных болезней среди определенных групп на-
селения. Популяцией в этих программах скрининга 
являются группы населения определенного возрас-
та и пола без наличия в анамнезе или в текущий мо-
мент клинического случая ССЗ, по поводу которого 
пациент получает лечение;
• программы скрининга для целевой/выбороч-
ной группы (например, с факторами риска конкрет-
ного заболевания, проводимые с исследователь-
скими целями в качестве пилотной оценки эффек-
тивности скрининга на отдельные заболевания или 
программы «коммерческого скрининга», предлага-
емые медицинскими центрами, страховыми орга-
низациями т.д.). 
  
По механизму включения в скрининг:
Добровольный скрининг: 
• Приглашение на скрининг – адресное пригла-
шение лиц, которым показано прохождение теста 
на определенное заболевание в соответствии с на-
циональной/региональной программой скрининга. 
• Самостоятельное обращение для прохождения 
скрининга при создании на национальном или ре-
гиональном уровне возможности его прохождения и 
получения информации о возможности прохождения 
скрининга через средства массовой информации, в 
том числе специализированные интернет-сайты. 
• Оппортунистический скрининг – подразуме-
вает проведение различных тестов (исследований) 
на выявление заболевания или факторов риска при 
обращении человека за любой медицинской помо-
щью или советом специалиста.
«Вынужденный скрининг» – обязательный ме-
дицинский осмотр, проводимый по требованию ра-
ботодателя до найма кандидата на работу. 
Преимущества и недостатки скрининга
Преимущества скрининга: теоретически раннее 
выявление и менее травмирующее лечение на ран-
ней стадии заболевания позволит вылечить и/или 
препятствовать развитию осложнений заболева-
ния, увеличить продолжительность жизни. 
Недостатки скрининга: более длительный период 
осознания заболевания человеком (знание о своей 
болезни), необоснованная успокоенность лиц с лож-
ноотрицательными результатами, необоснованная 
тревога и депрессия у лиц с ложноположительными 
результатами, опасность нанесения непосредствен-
ного вреда здоровью некоторыми скрининг-тестами, 
значительные затраты ресурсов системы здравоохра-
нения [1, 3, 6]. Серьезной проблемой скрининга явля-
ется избыточное лечение спорных случаев болезни. 
Так, например, в рекомендациях USPSTF указывает-
ся на наличие достаточных доказательств того, что 
скрининг с помощью ЭКГ в покое или при нагрузке, 
выполненный в популяции бессимптомных взрос-
лых с низким и умеренным риском ИБС, сопряжен 
с потенциальным вредом, обусловленным последую-
щим проведением ненужных инвазивных процедур, 
гиперлечением и стигматизацией [7]. Отмечается, 
что в двух исследованиях выявлено, что у 6% и 12% 
пациентов, прошедших скрининг с помощью нагру-
зочной ЭКГ в дальнейшем выполнена коронарогра-
фия, 3% и 5% (соответственно) подверглись реваску-
ляризации без доказательств пользы для пациентов. 
В то же время коронарография и реваскуляризация 
связаны с такими осложнениями (вредом), как кро-
вотечение, контрастно-индуцированная нефропатия, 
аритмия, инсульт, инфаркт миокарда, диссекция ко-
ронарной артерии, аллергическая реакция на кон-
траст и смерть, а неблагоприятные побочные эффек-
ты фармакологических препаратов включают желу-
дочно-кишечные кровотечения и поражение печени.
Очень часто имеющихся данных недостаточно 
для оценки баланса пользы и вреда от скрининга. 
Так, например, USPSTF именно по этой причине 
воздерживается от рекомендаций популяционного 
скрининга с помощью ЭКГ а) для выявления фибрил-
ляции предсердий [8]; б) для предотвращения сердеч-
но-сосудистых событий у бессимптомных взрослых 
при промежуточном или высоком риске сердечно-со-
судистых событий [7]. Выявление людей с фактора-
ми риска сердечно-сосудистых событий (например, 
артериальной гипертонией, злоупотреблением ал-
коголя, курением) с последующим наблюдением и 
коррекцией, как выяснилось, сопровождается кли-
нически незначительным улучшением показателей 
общественного здоровья [9–11]. Согласно данным 
анализа шести рандомизированных исследований Si 
Si с соавт., не выявлено статистически значимых раз-
личий по уровню общей смертности (относительный 
риск (ОР) 1,03, 95% ДИ от 0,90 до 1,18) между груп-
пами взрослых в возрасте 35–65 лет (в одной группе 
осуществляли «профилактический осмотр» и после-
дующий мониторинг их состояния, в другой группе 
– ведение пациентов «по мере обращения»), более 
высокая смертность от ССЗ наблюдалась в группе 
«вмешательства» (ОР 1,30, 95% ДИ от 1,02 до 1,66) 
[12]. Различия между группами (период наблюдения 
в исследованиях от 1 до 10 лет) составили в общем 
холестерине -0,13 ммоль/л (95% ДИ -0,19 до -0,07),
систолическом АД – 3,65 мм рт.ст. (95% ДИ -6,50 
до -0,81), диастолическом АД -1,79 мм рт.ст. (95 %
ДИ = -2,93 до -0,64) индексе массы тела (ИМТ) 
-0,45 кг/м2 (95% ДИ = -0,66 до -0,24).
Что такое «подходящее для скрининга забо-
левание»?
Согласно Wilson и Jungner и др. источникам, 
«подходящее для скрининга состояние/заболевание» 
должно быть важной проблемой с точки зрения обще-
ственного и личного здоровья, то есть сопровождаться 
серьезными последствиями при отсутствии лечения, 
что хорошо известно в результате имеющихся данных 
о естественном течении болезни. Заболевание/состо-
яние должно иметь определяемую с помощью скри-
нинга скрытую или раннюю симптоматическую ста-
дию, и имеются доказательства того, что выявление 
заболевания до появления клинических симптомов и 
раннее начало лечения обеспечивают лучшие резуль-
таты (последствия). Перечень заболеваний, рекомен-
дованных и не рекомендованных к скринингу, лишь 
частично совпадает в разных странах. Но из всех 
ССЗ для популяционного скрининга у бессимптом-
ных взрослых рекомендуются только артериальная 
гипертензия и аневризма брюшной аорты (см. ниже). 
По другим ССЗ (не по ФР их развития) либо нет ре-
комендаций, либо они относятся к оппортунистиче-
скому скринингу или скринингу в группах высокого 
риска. В то же время есть ряд «анти-рекомендаций». 
Например, Американская академия семейных врачей 
и USPSTF выступают против скрининга на стеноз 
сонной артерии у бессимптомных взрослых в общей 
популяции и считают, что в настоящее время недо-
статочно данных, чтобы рекомендовать скрининг на 
ИБС у взрослых с низким и умеренным риском раз-
вития коронарных событий [13]. 
Правильный метод скрининга
Для проведения скрининга на определенное за-
болевание/фактор риска должны быть надежные 
доказательства того, что имеются простые, недо-
рогие, валидные, чувствительные и специфичные 
тесты (методы исследования) для определения ран-
ней (бессимптомной) стадии заболевания/фактора 
риска. Тест, который выявляет заболевание только 
тогда, когда появляются симптомы болезни, не мо-
жет быть полезен для скрининга, поскольку суть 
скрининга – это выявление людей, у которых нет 
симптомов болезни. К скрининговым тестам предъ-
являются особые требования. Причина в том, что 
если тестирование проходят сотни и тысячи людей, 
то даже 1% серьезных побочных эффектов может 
нанести больший вред для общественного здоровья, 
чем полученная польза. Выбор метода для скринин-
га часто представляет сложную проблему. Так, не-
смотря на то, что визуализирующие методы (коро-
нарография, мультиспиральная компьютерная томо-
графия, стресс-эхокардиография, радионуклидная 
визуализация, позитрон-эмиссионная томография) 
являются высокоточными диагностическими мето-
дами, Европейское общество кардиологов (European 
Society of Cardiology) не рекомендует применять 
их в качестве скрининга на ИБС у бессимптомных 
лиц, поскольку дополнительная информация не из-
меняет оценку риска сердечно-сосудистых собы-
тий и рекомендации по образу жизни [14]. USPSTF 
рекомендует не проводить скрининг с помощью 
электрокардиографии (ЭКГ) в покое и при нагрузке 
для предотвращения сердечно-сосудистых событий 
(профилактики сердечно-сосудистых заболеваний) 
у бессимптомных взрослых при низком риске сер-
дечно-сосудистых событий (рекомендация D) [7]. 
Аналогичные рекомендации представлены другими 
профсообществами. Американский колледж врачей 
(The American College of Physicians) рекомендует не 
проводить скрининг на ССЗ с помощью ЭКГ у бес-
симптомных взрослых людей с низким уровнем ри-
ска [15]. Американский колледж кардиологии (The 
American College of Cardiology) считает, что ЭКГ 
редко бывает целесообразной у бессимптомных 
взрослых с низком риском ССЗ; проведение ЭКГ 
может быть целесообразно у взрослых с промежу-
точным риском и целесообразно у взрослых с высо-
ким риском [16]. Американская академия семейных 
врачей (The American Academy of Family Physicians) 
не рекомендует скрининг с помощью ЭКГ у бессим-
птомных лиц с низким уровнем риска [17]. Амери-
канский колледж профилактической медицины (The 
American College of Preventive Medicine) рекомен-
дует воздержаться от рутинного скрининга с помо-
щью ЭКГ (в покое и с нагрузкой) в общей популяции 
взрослого населения [18]. 
«Правильный диагностический метод в пра-
вильной целевой популяции»
Необходимость соотнесения «правильного те-
ста к правильной целевой популяции» можно про-
демонстрировать на основании данных, представ-
ленных в Таблице. Во всех трех примерах чувстви-
тельность и специфичность теста достаточно вы-
соки (обычно такие показатели характерны для 
ультразвукового исследования или компьютерной 
томографии). Но если положительные результаты 
высокоспецифичного метода исследования получе-
ны у человека, относящегося к группе лиц с низкой 
вероятностью заболевания, то они окажутся преи-
мущественно ложноположительными.
В примере 1, если у пациента результаты те-
ста положительные, значит вероятность того, что 
у него есть заболевание, составляет 80% (то есть 
даже при наличии положительного теста есть 20% 
вероятность отсутствия болезни); если у пациента 
отрицательный результат теста, значит, вероятность 
того, что у него нет заболевания, составляет 97,7% 
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(опять же не 100% гарантия отсутствия болезни).
В примере 2 специфичность всего на 2,2% ниже; 
распространенность заболевания такая же – 10%. В 
этом случае, если у пациента результаты теста поло-
жительные, значит, вероятность того, что у него есть 
заболевание, составляет 66,67%; если у пациента 
отрицательный результат теста, значит, вероятность 
того, что у него нет заболевания, составляет 97,7%.
В примере 3 специфичность и чувствительность 
такие же, как в примере 2; а распространенность за-
болевания – 1% (то есть примерно, как распростра-
ненность ИБС в возрасте до 35 лет). В этом случае, 
если у пациента результаты теста положительные, 
значит, вероятность того, что у него есть заболева-
ние, составляет 16,67%; если у пациента отрица-
тельный результат теста, значит, вероятность того, 
что у него нет заболевания, составляет 99,7%.
Таким образом, проведение и оценка результа-
тов исследований, в том числе с использованием 
современных методов диагностики без учета рас-
пространенности (то есть априорной или претесто-
вой вероятности заболевания), может привести к 
тому, что врачи и пациенты будут получать ложную 
информацию, будут затрачены дефицитные ресур-
сы, а намеченные результаты не достигнуты.
Рекомендации по скринингу в целевых группах 
обычно разрабатывают профессиональные сооб-
щества врачей, обобщая в рекомендациях инфор-
мацию о распространенности патологии, рисках ее 
развития, неблагоприятных последствиях, методах 
выявления. Так, скрининг на ССЗ, обусловленные 
атеросклерозом (ИБС, стеноз брахиоцефальных и 
периферических артерий): 
• не рекомендуется среди бессимптомных лиц 
с низким и умеренных риском развития неблаго-
приятных событий (в настоящее время отмечается 
недостаточно данных, чтобы рекомендовать для 
скрининга такие маркеры, как высокочувствитель-
ный С-реактивный белок, лодыжечно-плечевой 
индекс, толщина интимы-медии сонных артерий, 
кальцификация коронарных артерий по данным 
электронно-лучевой компьютерной томография, 
уровень гомоцистеина, и липопротеина [15];
• рекомендуется в группах лиц с высоким риском 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий с 
помощью неинвазивных и инвазивных методов (на-
пример, выявление кальция в коронарных артериях 
с помощью компьютерной томографии может быть 
рекомендовано для лиц, у которых есть отягощен-
ная наследственность – случаи смерти среди род-
ственников от ИБС в молодом возрасте) [19, 20].
Скрининг на выявление аневризмы брюшной 
аорты с помощью УЗИ структуры, разрабатываю-
щие рекомендации по скринингу в Великобрита-
нии, США и Канаде, рекомендуют проводить толь-
ко у мужчин (несмотря на то, что аневризма может 
быть в любом возрасте, USPSTF – в возрасте 65–75 
лет, CTFPHC 65–80 лет) [21–23]. 
Скрининг на выявление фибрилляции предсер-
дий рекомендован Американской ассоциацией серд-
ца и Американской ассоциацией инсульта (American 
Heart Association and the American Stroke Association) 
среди лиц старше 65 лет на основании оценки пуль-
са с последующей ЭКГ в условиях первичной меди-
ко-санитарной помощи [24]. Европейское общество 
кардиологов (ESC) рекомендует для лиц старше 65 
лет оппортунистический скрининг путем оценки 
пульса или ЭКГ, а для лиц старше 75 лет или лиц с 
высоким риском инсульта – целевой скрининг [25].
Зарубежный опыт принятия решений и органи-
зации программ скрининга
Во многих странах существуют государственные 
организации, которые разрабатывают те или иные 
национальные рекомендации в отношении полити-
ки скрининга. В мире нет единых подходов к выбо-
ру заболеваний, подлежащих включению в список 
для скрининга, методов оценки целесообразности 
проведения скрининга. На выбор влияют многие 
факторы: особенности текущей клинической прак-
тики, важность проблемы для общественного здоро-
вья (смертность, инвалидизация, трудовые потери), 
имеющиеся фактические данные о естественном 
течении болезни, возможность выявления скрытой 
стадии заболевания (наличие надежных методов), 
наличие существующих и новых доказательств о 
возможности изменения прогноза при скрининге,
Таблица. Примеры соотношения прогностической ценности теста и распространенности болезни
Table. Examples of the relationships of prognostic test values to disease prevalence
Примечание: дополнительная информация на сайте: https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php
Note: additional information is presented on the website: https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php
Показатель / Parameter Пример 1 / Example 1
Пример 2 / 
Example 2
Пример 3 / 
Example 3
Чувствительность / Sensitivity 80,00% 80,00% 80,00%
Специфичность / Specificity 97,78 % 95,56 % 95,56 %
Распространенность заболевания / Disease prevalence 10,00% 10,00% 1%
Прогностическая ценность положительного результата / Positive 
prognostic value 80,00% 66,67% 16,67%
Прогностическая ценность отрицательного результата / Negative 
prognostic values 97,78 % 97,73 % 99,79%
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заинтересованность общественности или постав-
щиков медицинских услуг в проведении скрининга, 
вариабельность в доступности медицинских услуг 
и потенциал профилактики (для уменьшения ва-
риабельности). Одним из значимых факторов, вли-
яющих на принятие решения о целесообразности 
скрининга в странах с развитыми аналитическими 
структурами, является наличие результатов высоко-
качественных рандомизированных контролируемых 
исследований о том, что программа скрининга эф-
фективна для снижения смертности или осложнен-
ного течения заболевания. 
Принятие решений о целесообразности скринин-
говых программ и реализация программ не всегда 
организовано на национальном уровне [6, 20]. Так, 
Бельгия, Франция, Германия, Нидерланды, Новая 
Зеландия и Великобритания разрабатывают наци-
ональные рекомендации по скринингу для всей 
страны. Из этих стран только в Нидерландах, Новой 
Зеландии и Великобритании существуют специаль-
ные национальные организации, которые несут от-
ветственность за реализацию программ скрининга 
на уровне всей страны. В Бельгии, Франции и Гер-
мании реализация программ скрининга делегирует-
ся региональным и местным органам власти. В Ав-
стралии, Канаде и Швеции оба решения (рекомен-
довать скрининг и проводить скрининг) переданы 
с национального на более низкие уровни системы 
здравоохранения. В Дании, Финляндии и Италии на 
национальном уровне реализуются не все рекомен-
дации по скринингу, в то же время региональные/
муниципальные власти в этих странах могут орга-
низовать другие программы, не указанные в нацио-
нальных рекомендациях по скринингу [6]. В США 
национальные рекомендации по скринингу форми-
рует Целевая группа по профилактическим услугам 
(USPSTF), из которых только имеющие код «A» и 
«B» USPSTF на основании Закона о доступном здра-
воохранении (Affordable Health Care Act) должны по-
крываться программами медицинского страхования 
на национальном уровне (прохождение скрининга в 
этих случаях бесплатно для застрахованных) [26]. 
Во многих странах, помимо государственной орга-
низации, отвечающей за разработку рекомендаций по 
скринингу, рекомендации по проведению или отказу 
от скрининга также формируют другие профессио-
нальные организации. Но рекомендации профессио-
нальных сообществ не означают, что на националь-
ном или региональном уровне будет принято реше-
ние об организации и финансировании популяцион-
ного скрининга. Одна из причин – отсутствие дока-
зательств его эффективности на уровне показателей 
общественного здоровья. Причин много: скрининг 
проходят не все, кому он показан; доля прошедших 
скрининг в значительной степени зависит от социаль-
но-экономического статуса пациента (лица с низким 
социально-экономическим статусом менее склонны 
принимать участие в скрининге). Результаты про-
граммы во многом зависят от эффективности органи-
зации самой программы скрининга и последующего 
лечения. И это лечение должно быть своевременно 
и доступно для всех нуждающихся, обеспечено его 
высокое качество. Если последующее лечение (на-
пример, проведение высокотехнологичных операций 
с последующим дорогостоящим фармакологическим 
сопровождением) будет недоступно по финансовым, 
географическим или иным причинам, проведение 
скрининга становится бессмысленным. Чем выше в 
обществе доля лиц, не участвующих в скрининге и 
последующем лечении, чем хуже организована сама 
программа, тем менее вероятно, что в популяционной 
программе будут достигнуты те же результаты, что и 
в пилотных рандомизированных исследованиях. 
Лишь немногие мероприятия, направленные на 
раннее выявление ССЗ, полностью отвечают требо-
ваниям программ скрининга. В большинстве стран, 
в том числе в России, нет программ скрининга толь-
ко на ССЗ. В Великобритании, например, программа 
«NHS Health Check» внедрена в 2009 г., и в рамках 
программы предусмотрена бесплатная проверка об-
щего состояния здоровья каждые пять лет для лиц в 
возрасте 40–74 лет без наличия в анамнезе инсульта, 
заболеваний сердца, почек, диабета с целью выявле-
ния риска/наличия ИБС, СД, хронической болезни 
почек, ОНМК. В возрасте 65 лет и старше – на нали-
чие когнитивных нарушений [27]. В Австралии ана-
логичная программа имеет несколько вариантов – в 
виде осмотра у врача общей практики, а также в виде 
оппортунистического скрининга взрослым в возрас-
те 45–74 лет на выявление факторов риска развития 
хронических неинфекционных заболеваний при об-
ращении за медицинской помощью в связи с други-
ми проблемами со здоровьем. При наличии факторов 
риска (курение, отсутствие физической активности, 
плохое питание, злоупотребление алкоголем; высо-
кий уровень холестерина, высокое артериальное дав-
ление, нарушение метаболизма глюкозы, избыточ-
ный вес) предусмотрена возможность прохождения 
бесплатных для пациента медицинских осмотров, ко-
торые могут быть инициированы как по просьбе па-
циента, так и по усмотрению врача (но являются до-
бровольными) [28]. Для лиц в возрасте 75 лет и стар-
ше предусмотрена следующая ежегодная бесплатная 
для пациента программа профилактической оценки 
здоровья: измерение АД, пульса и ритма; анализ 
принимаемых пациентов лекарств; оценка функции 
мочеиспускания и кишечника; оценка необходимо-
сти в проведении иммунизации от гриппа, столбня-
ка и пневмококковой инфекции; оценка физических 
функций пациента, в том числе деятельность паци-
ента в повседневной жизни; оценка психологиче-
ского состояния (в тот числе когнитивных функций, 
настроения), оценка социальной функции пациента. 
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20-минутный скрининговый опрос, детальный ос-
мотр врача, осмотр врача с последующим проведе-
нием исследований и осмотр врача с составлением 
индивидуального плана профилактики заболеваний 
и осложнений) различается норматив времени (ме-
нее 30, 30–45 минут, 45–60 и более минут), специали-
зированный бланк для внесения персонализирован-
ной информации и оплата за случай медицинского 
осмотра с соответствующим кодом (от 50$ до 253$).
Следует отметить, что во всех странах, помимо 
национальных, региональных популяционных про-
грамм, бесплатных для пациентов и финансируемых 
из общественных источников, есть множество ком-
мерческих программ проверки состояния здоровья, 
предлагаемых страховыми компаниями и медицин-
скими организациями. Перечень заболеваний и мето-
дов исследований формируется произвольно в зави-
симости от возможностей клиники и потенциального 
«спроса» на выявление того или иного заболевания.
В целом организация скрининга – сложный и 
дорогостоящий процесс: требуется полная оценка 
затрат на администрирование (управление и мо-
ниторинг программы скрининга), на обеспечение 
персоналом для интерпретации скрининговых 
тестов, последующего обследования людей с по-
ложительными результатами теста (в том числе с 
ложноположительными), на материально-техниче-
ское обеспечение и обеспечение расходными мате-
риалами для тестирования и последующей диагно-
стики и лечение тех, кому оно будет необходимо. 
Должна быть обеспечена персонифицированная 
электронная регистрация и хранение результатов в 
базе данных. Стоимость выявления случаев забо-
левания (включая диагностику и лечение) должна 
быть экономически сбалансирована с возможными 
расходами на медико-санитарную помощь в целом. 
При детальном анализе часто выявляется, что та-
кой баланс обеспечить невозможно. 
Заключение
Таким образом, в кардиологии почти нет широко-
масштабных программ популяционного скрининга 
на определенные заболевания (исключение – арте-
риальная гипертензия). Отдельные элементы скри-
нинга присутствуют в рамках национальных про-
грамм по выявлению факторов риска и профилак-
тики хронических неинфекционных заболеваний. 
Ни в одной стране нет скрининга всего населения 
на все известные ССЗ всеми известными методами 
диагностики; скрининг на аневризму брюшного от-
дела аорты, стеноз сонных артерий, фибрилляцию 
предсердий, ИБС рекомендуется профессиональны-
ми сообществами в качестве оппортунистического 
скрининга в целевых группах высокого риска. При-
нятие решения о проведении скрининга на те или 
иные заболевания/факторы риска в разных странах 
варьируют, поскольку решение зависит от многих 
факторов. Особую роль в принятии решений о це-
лесообразности проведения скрининга или отказе от 
него играет наличие в стране государственных/реги-
ональных структур, отвечающих за формирование 
перечня заболеваний, подлежащих скринингу и вы-
бору методов скрининга. При наличии таких струк-
тур многое зависит от имеющихся доказательств 
целесообразности и эффективности скрининговых 
программ и их интерпретации экспертами. В резуль-
тате перечень заболеваний, целевые группы и подхо-
ды к организации программ скрининга значительно 
варьируют в разных странах. 
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